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Hospital Dia — Ambulatério Trans

A — IDENTIFICAGAO

GUIA PARA ENTREVISTA INTERDISCIPLINAR DE

ACOLHIMENTO

N°. SES:

1-Data:___ /| |

2 - Nome Retificado:

3 — Nome:
4 — Civil:
5 — Endereco:

6 — Telefones:

7 - Como a pessoa identifica-se
(identidade de género)?

8 - A pessoa expressa visualmente
um género univoco?

9 - Satisfagcdo com expressao de
género?

10 - Qual a sua orientagao sexual?

11 - Quanto a cor e etnia, como a
pessoa identifica-se?

2- Data de Nascimento: 1

3 - Idade

(

(
(
(

)

) Transexual; ( )Travesti; ( )Transgénero; (
) Homem () Nao sabe / Indefinido
) Sem género definido; () Outra. Qual?

)Mulher;

1-Nao 2-Sim, Qual?

b~ —~ —~ —~ —~ —~

() Masculino; (
) Muita insatisfagéo; () Insatisfagao;
) Nem satisfacéo, nem insatisfacéo
) Satisfacao; () Muito satisfagdo
) Homossexual; () Heterossexual; (
) Assexual ( ) Em desenvolvimento.
) Negro (preta [ ] parda [ ]);
) branca; ( )amarela; ( )indigena; ( ) N&o sabe

) Feminino; ( ) Indefinido

) Bissexual; ( ) Pansexual;

B - DOCUMENTAGAO

1 - Possui os documentos civis?
2 - Eles estao retificados?

3 - No caso de “Nao”, pretende
retificar nos proximos meses?

4 - Conhece a nova legislagao que
permite a retificagao em cartério?

(
(
(

(

) Sim ) Nao
) Sim ) Nao
) Sim ( )Nao
) Sim ( )Nao

C - ESCOLARIDADE/ASPECTOS PEDAGOGICOS:

1 - Qual a formagao académica mais
adiantada?

2 - Em que se formou?

3 - Esta estudando no momento?
4 - O qué/Onde?

5 - A pessoa ja interrompeu seus

estudos (escola/faculdade) em algum

momento da vida?

1-( ) Nao alfabetizada 2 -( )Fundamental incompleto;

3 - ( ) Fundamental; 4 - () Médio incompleto;
5-( ) Meédio; 6 - ( ) Superior incompleto;
7 - ( ) Superior; 8- ( ) Pds graduacao

1-( )N&o2-( )Sim; Por qual motivo?

D - RENDA, ATIVIDADE LABORATIVA E PROFISSIONALIZAGAO:

1 - A pessoa encontra-se em situagao de

vulnerabilidade sécio econémica e

inseguranca alimentar? (condigées de
subsisténcia/pagar transporte publico para seguir o

1-( )Nao2-( ) Sim;
Quais?

acompanhamento)
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2 - Se Sim, é acompanhada pela rede de
servigos socio-assistenciais?

3 - E titular de algum beneficio da
Seguridade Social?

* Cadunico/Bolsa Familia?

* BPC/LOAS

* Auxilio Doenca/Aposentadoria

* Beneficio Vulnerabilidade
Temporaria/Benef. Aux. Excepcional

4 - Se esta trabalhando, qual a atividade
exercida no momento?

5 - Qual o valor de sua renda?

6 - Em seu local de trabalho sua
identidade de género é
conhecidal/respeitada? (uniformes, cracha,
nome social, uso de banheiros etc.)

7 - Qual o valor de sua renda?

8 - No caso de trabalhadora(o) sexual,
percebe estar submetida(o) a
exploragao sexual?

9 - A pessoa percebe estar em contextos

de riscos, a maior parte do tempo?
(Localizagdo, tenra idade, violéncias contextuais,

deslumbramento pelo oficio, outros)
10 - A pessoa tem outra fonte de renda?

11 - O trabalho sexual é sua principal
fonte de renda?

12 - Se nao esta trabalhando, e gostaria
de fazé-lo, quais as dificuldades de
acesso e de manutencao do trabalho?

13 - A pessoa “depende” de quem para
sua manutengao?

1-( )Nao 2-()Sim
1-( ) Nao; 2-()Sim
1-( )Nao; 2-()Sim
1-( ) Nao; 2-()Sim
1-( ) Nao; 2-()Sim
- Nao; 2-( )Sim;

Sim, por parte das pessoas mais proximas;
Ainda néo revelei minha identidade.

~— ~— ~—

1-( ) Néo; 2-( ) Sim;, de que forma?
1-( ) Nao; 2-( )Sim; Qual?
1-( ) Nao; 2-( )Sim; Qual?
1-( ) Nao; 2-( ) Sim; Qual?

E - ATIVIDADES DE CULTURA/LAZER/ESPORTE:

1 - No momento esta fazendo atividades
fisicas/esportivas?

2 - No momento, estd engajado em
atividades de cultural/lazer?

3 - No momento, esta tendo atividades
que lhe trazem satisfagao/prazer?

1-( )Nao; 2-( )Sim; Com qual e frequéncia:

1-( )N&o; 2-( )Sim;Qual?

1-( ) Nao; 2 -( ) Sim; Quais?

F - RELIGIAO

1 - Possui alguma crencalreligiao?

1-( ) Sim, qual
2 - ( ) Nao.Nesse caso, considera-se ateu/ateia ( )N&o; ( ) Sim
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2 - A suareligiao/crenca lhe apoia?

3 - Ja se sentiu discriminado/a em suas
praticas religiosas?

4 - Em uma escalade 1 a5, qual a
importancia que vocé da a
religido/crenca em sua vida?

Governo do Distrito Federal

Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal
Superintendéncia Regido Central

Hospital Dia — Ambulatério Trans

1-( )Nao; 2-( ) Sim, como

G - SITUAGAO HABITACIONAL E FAM

ILIAR:

1 - A pessoa mora s6?

1-()Sim2- ()Nao; moracom quem?

Primeiro nome

Grau de
Parentesco

Idade | Grau
Esc.

Profissao

Renda

2 - Quao satisfeita subjetivamente a 1 - Muito insatisfeita; 2 - Insatisfeito; 3
pessoa esta com a sua moradia/tem paz | - Nem satisfeita, nem insatisfeita; 4 -
em sua moradia? Satisfeita; 5 - Muito Satisfeita
3 - Qual o contexto de moradia? 1 - Casa; 2 - Apartamento; 3 - Barraco; 4 - Pensao;
5 - Republica; 6 - Cedida; 7 - Invasao; 8 - Situagao de Rua;
9 - Unidade de acolhimento, qual?
Pessoa de referéncia no local:
tel: ()
3.1 - Em caso de emergéncia, pode | 1-( )Sim2- ( )Nao
haver contato com essa pessoa?
3.2 - Nesse caso. com que nome
vocé quer ser chamada/o?
4 - Recebe apoio moral e/ou financeiro 1-( )Nao; 2-( )Sim, quem
de alguém?
H - PERCURSO DE TRANSIQAO
1 - Com que idade vocé passou a se anos de idade.
identificar como pessoa trans?
() Nao tenho certeza de minha condicéo trans
2 - Como a familia lida com a questéo ( ) N&o tem contato com a familia
de género?
Parte da mae:
() Aceita completamente; ( ) Aceita parcialmente;
( )E indiferente/faz de conta que nada acontece; ( )Desaprova;
( ) Ela ndo sabe
Parte do pai:
( )Acepgggm@éagnente;( ) Aceita parcialmente;
( )E indiferente/taz de conta que nada acontece; ( )Desaprova;

() Ele n&o sabe



3 - Vocé ja fez uso de horménios
para modificar seu corpo?

4 - Se nada fez para modificar seu
corpo, mas gostaria, o que seria?

5 - Se Sim, Quais os
recursos/procedimentos que vocé
faz uso?

6 - Onde vocé conseguiu o
horménio?

7 -Vocé recebe orientagoes sobre
cuidados no uso de hormoénios:

8 - De quem vocé recebeu as
orientagdes?

9 - Qual satisfagao vocé tem com o
uso de hormoénios em seu corpo?

10 - Vocé ja sentiu algum efeito
indesejavel causado pelo uso de
hormoénios?

11 - Se vocé ja sentiu efeito indesejado,

o que fez?

12 - Vocé tem prétese de silicone?

13 Que idade vocé tinha quando
colocou protese pela primeira vez? _
14 - Onde vocé a colocou?
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1-( ) Nao, ndo gostaria de fazé-lo agora;
2 - ( )Nao, ndo tenho interesse;

3-( ) Sim, quais por quanto

empo

Silicone liquido (industrial)
Protese de silicone

Horménios
Cirurgias de redesignacéao
Cirurgia plastica

Maquiagem definitiva

Laser para retirada de barba/pélos
Raspagem do pomo de adao
Modulagao da voz.

Outro:

~— O N ' N~ N S ~—

( ) Prétese de silicone; ( ) Cirurgia plastica; ( ) Cirurgia de corda

vocal; () Exercicios de adaptagao vocal;
Hormonios quais:

()

() Em farmacias sem receita médica;
( )Em farmacias com receita médica
() Com amigos/colegas de trabalho;
() Com bombadeiras; ( )No SUS
()

Pela internet; () Outro:

1-( ) Nao; -( )Sim;

) Profissional de saude
) Outras travestis/transexuais
) Bombadeira .

(
(
(
( )Outro:
(
(
(

) Muita insatisfacao; ( ) Insatisfagéo;
) Nem satisfacdo, nem insatisfagéo
)Satisfacao; ( ) Muita satisfagédo

( )Nao; () Sim, qual?

Procurou um profissional de saude
Deixou de usar
Tomou remédio por conta prépria

Procurou ajuda de amigo(as), conhecidos(as)

Nada, continuou a usar
N&o, ( ) Sim, mama; (
Outra localizagao
Ja foi retirada

()
()
()
()
() Procurou ajuda da bombadeira
()
( INa
()
()

anos

() Hospital publico (

N s

) Sim, gluteo,

) Hospital/clinica particular

AN VRIS
outro:
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15 - Qual a sua satisfagao com o
resultado do(s) implante(s) de silicone?

16 - Vocé ja fez uso de silicone
industrial?

17 - Quem o aplicou?

18 - Vocé ja fez alguma outra cirurgia
plastica para modificar seu corpo?

19 - Quantos anos vocé tinha quando
fez sua primeira cirurgia plastica?
20 - Onde fez a cirurgia?

21 - A partir da sua expectativa em
relagao a essa(s) cirurgia(s), qual a
satisfagao que vocé teve com os
resultados?
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Muita insatisfacao; ( ) Insatisfagéo;
Nem satisfacao, nem insatisfacao
Satisfagao; ( ) Muito satisfagao
N&o; ( )Sim

~ ~— ~— ~—

(
(
(
(

() Bombadeira; ( ) Amiga; ( ) A pessoa mesma; ( )Outro:

( )Nao
( )Sim, qual(is)

anos

Hospital publico; (
Clinica clandestina
Outro

Muita insatisfacao; ( ) Insatisfagéo;
Nem satisfagcao, nem insatisfagcao
Satisfacao; ( ) Muito satisfagao

) Hospital/clinica privada ;

~ o~ o~ o~ o~ o~
~— ~— — ~— ~— ~—

| - SAUDE

1 - Vocé tem conhecimento sobre o
direito a utilizacdo do seu nome social
no cartao SUS?

2 - Vocé tem o nome social no seu
cartao SUS?

3 - Vocé ja possuia o cartao de
utilizacao dos servigos da SES (nimero
SES)?

4 - Apresenta alguma deficiéncia ou
limitagao fisica ou mental?

5 - Vocé tem plano de saude?

6 - Quando adoece ou precisa de
atendimento em satide, vocé costuma
procurar algum servigo?

7 - Vocé é acessado(a) pela Estratégia
de Saude da Familia?

8 - Quando vocé consultou um
médico/servigo de saude pela tltima
vez?

9 - Vocé faz acompanhamento continuo
para alguma questao relacionada a

( )Né&o; ( )Sim;

( )Sim; ( )Nao; ( ) Nao tenho cartdo do SUS
() Sim; () Nao. Fiz somente para entrar no Ambulatério
() Tinha, mas estava extraviado

( )Nazo
( )Sim

Qual(is)?

() Nao; () Sim; ( ) Tive, mas nao tenho mais

() Unidade basica de saude (posto ou centro, incluindo os da
ESF)

) Centro de especialidades, policlinica publica

) UPA ou outra unidade de pronto atendimento publico

) Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

) Ambulatério de hospital publico

) Ambulatério ou consultério de clinica privada

) Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

) Profissional da equipe de saude da familia em casa

) Farmacia

) Outro. Qual
) Nao; ( ) Sim. Com que

requéncia?
) Nao sei

() Nos ultimos 12 meses. Para
qué?
( ) Entre 1 e 2 anos

() Entre 2 e 3 anos

() 3 anos ou mais

() Nunca foi a médico/servico de saude

( )Nao; ( ) Sim
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saude?

10 - Para quais questoes?

11 - Com que categoria (s) de
profissional de saude/onde?

12 - Toma medicamento de uso
continuo?

13 - Nos ultimos 12 meses vocé fez teste
para identificar Infec¢coes Sexualmente
Transmissiveis ( IST)?

14 - Algum desses testes teve resultado
positivo?

15 - Vocé recebeu, ou recebe tratamento
para alguma DST?

16 - Vocé esta infectado pelo HIV ou ja
teve alguma manifestagao da AIDS?

17 - Esta tomando antirretroviral de
acordo com a prescrigao?

18 - Vocé acha importante o uso de
ARV?

19 - Chegou a ficar internada(o) em
funcéao de HIV/Aids?

20 - O que voceé tem feito para se
prevenir de IST/HIV/Aids?

( ) Néo; () Sim,
Qual(is)

() Sim; () Nao sei/ Nao me lembro;
( ) Nao, por qué

( ) N&o
()Sim
Qual(is)?

( ) Nao sei/ Nao me lembro/ Nao recebi a resposta
( )Nao

() Sim, onde?
Categoria profissional de
referéncia

( ) Nao sei
N&o estou

Nao ()
Sim (), por qual
motivo?

( ) uso de preservativo

( ) outro método,
qual?

() Nao me previno a maior parte das vezes

H - SAUDE MENTAL

1 - Faz uso de substancias psicoativas?

2 -Emumaescalade 1a5, na
atualidade, qual a gradagao que vocé
atribui a maneira com que vocé se
relaciona com elas?

1- Sem qualquer tipo de problema, uso
social e controlado

5 - Uso com problemas na vida privada,
familiar e comunitaria.

3 - Precisa de ajuda para lidar com o uso
de substancias?

4 - No passado, ja teve uso abusivo de
alguma substancia?

5 - Algum familiar, companheiro (a) ou
pessoa que convive com vocé faz uso
de substancias psicoativas de forma
que lhe cause algum temor?

6 - Qual substancia faz uso?

Nao( );Sim( )

Quais

1 - Bebidas alcodlicas:

2 - Cigarro

3 - Cocaina cheirada ou injetada:
4 -Crack:

5 - Cannabis/maconha: __

6 - Anfetamina:

7 - Psicodélicos(LSD, Ecstasy)
8 - Benzodiazepinicos:

9

Outra:

Nao( ) Sim( )

() Talvez
Nao( ) Sim( )
Quais?

() Nao; () Nao sabe; (
quem?

) Sim,
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7 - Isto interfere na relagao de vocés?
8 - Percebe-se no momento em
sofrimento emocional?

9 - Esse sofrimento causou ou causa
prejuizos no seu cotiano?

10 - Ja fez algum acompanhamento
psicolégico?

11 - Ja& fez algum acompanhamento
psiquiatrico?

12 - Ja usou medicagoes psiquiatricas?

13 - No momento, estd em
acompanhamento psiquiatrico?

14 - Ja passou por alguma internagao
psiquiatrica?

15 - Ja teve algum comportamento de
autoagressao ou de automutilagdo?

16 - Como este comportamento
aparece?

17 - Como se sente apods esta pratica?

18 - Ja teve pensamentos de
morte/pensamentos suicidas?

19 - Em que situagao eles apareceram?

20 - Se entende no momento em
exposigao a algum evento que lhe cause
muito sofrimento/estresse?

21 - No momento, tem pensamentos
suicidas?

22 - Ja teve alguma tentativa de
suicidio?

23 - Em que circunstancia?

24 - De que maneira?

25 - Consegue identificar o fator
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( )N&o; ( ) Sim

( )Nao; ( ) Sim

( )N&o; ( ) Sim, quando ;
Onde?

Por qué?

( )N&o; ( ) Sim, quando ;
Onde?

Por qué?

( ) Néo; ( ) Sim, qual

Por que periodo:

( ) Nao; () Sim.
Onde?
Que medicagoes faz uso?

( ) Nao; ( ) Sim, quando
Por que motivo

( )Nao; ( )Sim

( )Nao; ( )Sim

( ) Néo; ( ) Sim, qual

( )Nao; () Sim

( )Nao; ( ) Sim, quantas vezes?

() Néo;
() Sim, qual
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estressor atual que leva ao pensamento
suicida?

26 - Alguém proximo a voceé ja se
suicidou?

27 - Vocé identifica no momento algum
sofrimento diretamente relacionado ao
seu corpo?

28 - Sente que a vida vale a pena?
29 - Como imagina sua vida nos
préoximos meses?

30 - E nos préximos anos?
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( )Nao; ( ) Sim, quem e
quando)

( )Nao; () Sim

EXTRATIFICAGAO DE RISCOS

PRIMEIROS AGENDAMENTOS/ENCAMINHAMENTOS

Servigco Social:
Terapia Ocupacional:
Psicologia:
Fonoaudiologia:
Psiquiatria:
Ginecologia:
Medicina de Familia:
Endocrinologia:
Farmacia Clinica:
Urologia:

PREP:

CREAS Diversidade:
Defensoria Publica
Grupo:

Testes sorolégicos:
Outro:

Entrevista conduzida por:

(Profissional/Data)

Chamar atengdo sobre: adesdo as consultas, a medicagado, cuidados ndo medicamentosos, tratamento por protocolos, continuagédo do processo

(cirurgias- ordenamento de processo transexualizador
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